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Diagnostyka ultrasonograficzna piersi jest istotnym elementem kompleksowej opieki ginekologicznej nad pacjentką. W wielu 
krajach lekarze ginekolodzy i ginekolodzy onkolodzy nie tylko wykonują badanie ultrasonograficzne, lecz także podejmują się 
weryfikacji histopatologicznej zmian ogniskowych piersi, z wykorzystaniem różnych technik biopsyjnych. Najwięcej 
kontrowersji budzą rozpoznania histopatologiczne należące do kategorii B3, czyli zmian o niepewnym potencjale biologicznym. 
Należą do nich przede wszystkim: brodawczak wewnątrzprzewodowy, atypowy rozrost wewnątrzprzewodowy, atypowy rozrost 
zrazikowy, klasyczny rak zrazikowy in situ, atypia nabłonkowa płaska, guz liściasty, blizna promienista i złożona zmiana 
szkliwiejąca. Pomimo łagodnego charakteru histologicznego patologie te mogą towarzyszyć złośliwym zmianom rozrostowym, 
a rozpoznanie ustalone na podstawie materiału biopsyjnego cechuje się pewnym ryzykiem niedoszacowania. W niniejszym 
opracowaniu dokonano przeglądu literatury dotyczącej dalszego postępowania z chorymi, u których w materiale z biopsji 
gruboigłowej lub biopsji wspomaganej próżnią stwierdzono zmiany należące do kategorii B3. Jak pokazują dane, metody 
postępowania w tej sytuacji nie są jednolite i zależą nie tylko od rodzaju zmiany, lecz także od techniki weryfikacji. Każdorazowo 
zalecane jest również dokonanie wnikliwej korelacji kliniczno-patologicznej i oceny reprezentatywności wycinków. Wiele 
danych wskazuje na to, że nie w każdym przypadku pacjentka musi być kwalifikowana do leczenia operacyjnego; w wybranych 
sytuacjach klinicznych istnieje możliwość postępowania zachowawczego z kontrolą radiologiczną.
Słowa kluczowe: kategoria B3, chirurgia piersi, niepewny potencjał biologiczny, biopsja gruboigłowa, biopsja gruboigłowa 
wspomagana próżnią
Ultrasound imaging of the breast is an essential part of comprehensive gynecologic patient care. In many countries, 
gynecologists and gynecologic oncologists not only perform ultrasound scans, but also carry out histopathological verification 
of breast focal lesions with the use of various biopsy techniques. Histopathological diagnoses of the B3 category, i.e. lesions of 
uncertain malignant potential, are the most controversial. They primarily include intraductal papilloma, atypical ductal 
hyperplasia, atypical lobular hyperplasia, classic lobular carcinoma in situ, flat epithelial atypia, phyllodes tumor, radial scar 
and complex sclerosing lesion. Despite their benign histological nature, these pathologies may accompany malignant 
hyperplasia, and a diagnosis established on the basis of the biopsy material carries a certain risk of underestimation. In this 
paper, we reviewed literature concerning further treatment of patients following a core needle biopsy or a vacuum-assisted 
biopsy diagnosis of B3 lesions. According to the literature data, such treatment is not uniform and depends not only on the 
lesion type, but also on the method used to verify it. Each time, it is also recommended to carry out a thorough clinical and 
pathological correlation and an assessment of how representative the specimens are. It has been shown that not all patients 
must be selected for surgery, and an increasing number of publications indicate the possibility of maintaining only an imaging 
follow-up program.
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WSTĘP
W  obecnych czasach diagnostyka ultrasono-graficzna (USG) piersi jest istotnym elemen-tem kompleksowej opieki ginekologicznej nad 
pacjentką. W wielu krajach lekarze ginekolodzy i gineko-
lodzy onkolodzy nie tylko zajmują się profilaktyką raka 
piersi, lecz także wykonują badania USG i  weryfikują 
zmiany ogniskowe na drodze biopsji gruboigłowej (core 
needle biopsy, CNB) czy biopsji gruboigłowej wspomaga-
nej próżnią (vacuum-assisted biopsy, VAB). Dlatego bar-
dzo ważna jest umiejętność dokonania prawidłowej analizy 
korelacji kliniczno-patologicznej, jak również wytypo-
wania tych pacjentek, które wymagają dalszego leczenia 
chirurgicznego.
Jeden z istotnych problemów klinicznych w ocenie wyniku 
histopatologicznego biopsji stanowi kategoria diagno-
styczna B3, która obejmuje heterogenne zmiany o nie-
pewnym potencjale biologicznym, cechujące się ryzykiem 
współwystępowania ze zmianą złośliwą. Do grupy tej zali-
cza się: brodawczaka wewnątrzprzewodowego, atypowy 
rozrost wewnątrzprzewodowy (atypical ductal hyperpla-
sia, ADH), atypowy rozrost zrazikowy (atypical lobular 
hyperplasia, ALH), klasycznego raka zrazikowego in situ 
(lobular carcinoma in situ, LCIS), atypię nabłonkową pła-
ską (flat epithelial atypia, FEA), guza liściastego (phyllodes 
tumor, PT) i bliznę promienistą/złożoną zmianę szkliwie-
jącą (radial scar/complex sclerosing lesion, RS/CSL)(1,2).
Z uwagi na rozdźwięk pomiędzy łagodnym charakterem 
histologicznym a istniejącym równocześnie ryzykiem nie-
doszacowania raka postępowanie z pacjentkami, u których 
w biopsji rozpoznano wyżej wymienione zmiany, budzi 
szereg kontrowersji.
BRODAWCZAK 
WEWNĄTRZPRZEWODOWY
Jednymi z najczęściej spotykanych patologii w kategorii B3 
są brodawczaki wewnątrzprzewodowe – łagodne nowo-
twory rozwijające się w obrębie przewodów mlekowych. 
Częstość występowania tych zmian w piersi jest szacowana 
na 2–3% populacji kobiecej, jednak w przypadku obecności 
patologicznego wycieku z brodawki, który może być jedyną 
manifestacją kliniczną tych zmian, ich ryzyko występowa-
nia wzrasta do 40–70%(3).
Zasadniczo wiek, w  którym zmiany te występują, to 
30–77 lat(4). Podział tych zmian ze względu na lokalizację – 
centralną lub obwodową – ma również swoje uzasadnie-
nie kliniczne. Brodawczaki centralne są zwykle pojedyn-
cze, dotyczą starszej grupy wiekowej, lokalizują się głównie 
w okolicy okołobrodawkowej, w obrębie dużych przewo-
dów wyprowadzających, i manifestują się wyciekiem z bro-
dawki o charakterze surowiczym lub krwistym(5). Brodaw-
czaki obwodowe są najczęściej mnogie. Mogą się objawiać 
w formie palpacyjnego guzka, zwykle jednak pozostają 
nieme klinicznie i rozpoznaje się je przypadkowo, w trakcie 
INTRODUCTION
Today, ultrasound imaging of the breast is a key ele-ment of comprehensive gynecologic patient care. In many countries, gynecologists and gynecologic 
oncologists not only deal with breast cancer prevention, 
but also perform ultrasound scans and verify focal lesions 
by means of core needle biopsy (CNB) or vacuum-assisted 
biopsy (VAB). It is therefore a very important skill to be 
able to perform a correct clinical and pathological corre-
lation analysis and to select patients who require further 
surgical treatment.
One of the key clinical issues when assessing the histo-
pathological results of a biopsy is the B3 category that 
includes heterogeneous lesions of an uncertain malignant 
potential which carry a risk of coexistence with a malig-
nancy. This group includes intraductal papilloma, atypi-
cal ductal hyperplasia (ADH), atypical lobular hyperplasia 
(ALH), classic lobular carcinoma in situ (LCIS), flat epithe-
lial atypia (FEA), phyllodes tumor (PT), radial scar and 
complex sclerosing lesion (RS/CSL)(1,2).
Due to a gap between a benign histological nature of the 
lesions and a coexisting risk of underestimating cancer, 
there is considerable controversy as to how to deal with 
patients who have the above lesions diagnosed in a biopsy.
INTRADUCTAL PAPILLOMA
One of the most often occurring pathologies in the B3 cat-
egory is intraductal papilloma, a benign neoplasm that 
develops inside breast ducts. The incidence of these breast 
changes is estimated at 2–3% in the female population; 
however, in cases of pathological nipple discharge, which 
may be the only clinical manifestation of these changes, 
their incidence increases to 40–70%(3).
Generally, the age range when these lesions may occur is 
30–77 years(4). A localization-based division of these lesions 
into central and peripheral has also its clinical relevance. 
Central papillomas are usually solitary, occur in older 
patients, and are mainly located in the subareolar region, 
within the principal lactiferous ducts, and their presence 
is manifested with serous or bloody discharge from the 
nipple(5). Peripheral papillomas most often present as mul-
tiple lesions. They may be manifested in the form of a pal-
pable mass; however, they are usually asymptomatic and 
diagnosed incidentally during a preventive examination(6). 
They tend to occur in young women and, what is the most 
important, they carry an increased risk of breast cancer 
(by contrast with central papillomas)(6,7). According to some 
authors, multiple peripheral papillomas coexist with atypi-
cal hyperplasia, such as ADH, ALH, LCIS and even ductal 
carcinoma in situ (DCIS), in over 80% of cases(8).
The diagnosis of a pure papilloma based on a CNB spec-
imen is related to a 4.6–18% risk of cancer underestima-
tion. It is higher in women over 54 years of age and in the 
case of lesions greater than 1 cm and located peripherally(9). 
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badań profilaktycznych(6). Występują przeważnie u kobiet 
młodych i, co najistotniejsze w przeciwieństwie do brodaw-
czaków centralnych, wiążą się ze zwiększonym ryzykiem 
zachorowania na raka piersi(6,7). Według niektórych auto-
rów mnogie brodawczaki obwodowe w ponad 80% współ-
istnieją z atypowymi rozrostami, takimi jak ADH, ALH, 
LCIS, a nawet z rakiem przewodowym in situ (ductal carci-
noma in situ, DCIS)(8).
Stwierdzenie w preparacie ze standardowej CNB czystego 
brodawczaka wewnątrzprzewodowego wiąże się z ryzy-
kiem niedoszacowania raka na poziomie 4,6–18%. Jest 
ono wyższe u kobiet powyżej 54. roku życia oraz w przy-
padku zmian >1 cm średnicy i zlokalizowanych obwo-
dowo(9). W  przypadku towarzyszącej atypii ryzyko to 
wynosi 13–92%(10), dlatego też kwalifikacja do chirur-
gicznego wycięcia zmiany stanowi w tych przypadkach 
powszechną praktykę(11).
Dla VAB, która dostarcza większych objętościowo wycin-
ków, niedoszacowanie rozpoznania jest wyraźnie mniej-
sze. W  przypadku czystych brodawczaków wynosi 
0–2,6%(12,13), a przy towarzyszącej atypii – 9–21%(14,15). 
Zgodnie z zaleceniami w przypadku zmian atypowych 
nadal obowiązuje chirurgiczne wycięcie, natomiast przy 
czystych brodawczakach VAB pozostaje jedynie opcją 
terapeutyczną – pod warunkiem zachowania pięciolet-
niego programu kontroli(11,12).
ATYPOWY ROZROST 
WEWNĄTRZPRZEWODOWY
Termin „ADH” identyfikuje grupę zmian o określonych 
cechach cytologicznych i architektonicznych związanych 
ze zwiększonym ryzykiem raka piersi (Światowa Organi-
zacja Zdrowia). Diagnoza postawiona na podstawie pre-
paratu biopsyjnego okazuje się często nieprecyzyjna(16). 
W grupie kobiet z rozpoznaniem ADH ryzyko wystąpienia 
raka piersi jest 3–5 razy wyższe niż w populacji ogólnej(17), 
a w przypadku współistnienia z obciążającym wywiadem 
rodzinnym rośnie nawet dziesięciokrotnie(18).
ADH jest zwykle niemą klinicznie patologią, najczęściej 
diagnozowaną na podstawie biopsji mikrozwapnień, stwier-
dzanych w przesiewowych badaniach mammograficznych. 
Nie ma typowych cech morfologicznych w badaniu sono-
graficznym i w odniesieniu do biopsji pod kontrolą USG 
jest zjawiskiem absolutnie przypadkowym. Zasadność chi-
rurgicznego wycięcia zmiany w sytuacji rozpoznania czy-
stego ADH w CNB tłumaczy odsetek 22–65% przypad-
ków raka in situ lub raka naciekającego stwierdzanego 
w ostatecznym materiale operacyjnym(12). Dla VAB niedo-
szacowanie rozpoznania jest wyraźnie mniejsze i wynosi 
13–26%(15,19), choć i w tych przypadkach zwykle zaleca się 
kwalifikację do leczenia chirurgicznego(12). Postępowanie 
zachowawcze jest dopuszczalne w przypadku jednoogni-
skowego ADH, bez towarzyszącej martwicy, przy stwier-
dzanej w kontrolnej mammografii makroskopowej rady-
kalności wycięcia zmiany(20).
In the case of accompanying atypia, the risk is 13–92%(10), 
and that is why surgical excision is common practice in 
such cases(11).
With VAB, which provides samples of a bigger volume, the 
risk of underestimation is markedly lower: for pure pap-
illomas, it is 0–2.6%(12,13) and for accompanying atypi-
cal lesions – 9–21%(14,15). According to recommendations, 
atypical lesions still require surgical excision, while papil-
lomas without atypia are dealt with by means of a VAB as 
the therapeutic option if a five-year follow-up program is 
maintained(11,12).
ATYPICAL DUCTAL HYPERPLASIA
The term ADH identifies a  group of lesions with spe-
cific cytological and architectural features related to an 
increased risk of breast cancer (World Health Organiza-
tion), and a diagnosis based on the biopsy specimen is often 
im precise(16). In the group of women with ADH, the risk of 
breast cancer is 3–5 times higher than in the general popu-
lation(17), and in the case of coexistence with a family history 
of breast cancer, the risk raises even tenfold(18).
ADH is usually clinically asymptomatic, and its diagnosis is 
most often based on a biopsy of microcalcifications revealed 
in a screening mammography. ADH has no typical mor-
phological properties in ultrasound, and is an absolutely 
random phenomenon in an ultrasound-guided biopsy. 
Surgical excision in the case of the ADH diagnosis in CNB 
is justified by 22–65% of cases of DCIS or infiltrating cancer 
in the final surgical sample(12). For VAB, malignancy under-
estimation is markedly lower: 13–26%(15,19), but surgery is 
recommended even in these cases(12). Surveillance is justi-
fied in the case of unifocal ADH, without necrosis and no 
residual lesion on postbiopsy images(20).
FLAT EPITHELIAL ATYPIA
As for the molecular structure, flat epithelial atypia, also 
known as columnar cell lesions (CCL) with cytological 
atypia, constitutes an early model of carcinogenesis of high-
grade cancers(21). However, the risk of progression to the 
invasive form is very low(22). In mammography, they may be 
accompanied by microcalcifications, morphologically iden-
tical to those observed in ADH or DCIS, while in the ultra-
sound and clinical examination, they are absolutely asymp-
tomatic. A diagnosis of FEA in an ultrasound-guided CNB 
is rare. The need for surgical excision of these lesions has 
not been ultimately explained(15). In the case of consis-
tent clinical and pathological correlation, a patient may be 
included in an annual follow-up program(11,12).
CLASSIC LOBULAR NEOPLASIA
The term “classic lobular neoplasia” comprises two mor-
phological units: ALH and LCIS, usually occurring multi-
focally and bilaterally. Initially recognized as a precursor of 
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ATYPIA NABŁONKOWA PŁASKA
FEA, znane też jako walcowatokomórkowe zmiany (colum-
nar cell lesions, CCL) z atypią cytologiczną, pod wzglę-
dem molekularnym stanowią wczesny model karcinoge-
nezy wysoko dojrzałych raków(21). Ryzyko ich progresji do 
formy inwazyjnej jest jednak bardzo niskie(22). W badaniu 
mammograficznym mogą im towarzyszyć mikrozwapnie-
nia, identyczne morfologicznie jak w ADH lub DCIS, nato-
miast w badaniu USG i klinicznie są one kompletnie bez-
objawowe. Stwierdzenie FEA w wyniku CNB pod kontrolą 
USG ma więc charakter incydentalny. Potrzeba chirurgicz-
nego usunięcia tych zmian nie została ostatecznie wyja-
śniona(15). W przypadku zgodnej korelacji kliniczno-pato-
logicznej możliwe jest pozostawienie pacjentki w programie 
corocznych kontroli(11,12).
KLASYCZNA NEOPLAZJA ZRAZIKOWA
Termin „klasyczna neoplazja zrazikowa” obejmuje dwie jed-
nostki morfologiczne: ALH i LCIS, występujące zwykle wie-
loogniskowo i obustronnie. Początkowo uznawana za pre-
kursora inwazyjnego raka zrazikowego, obecnie traktowana 
jest raczej jako czynnik ryzyka(23), zwiększający prawdopo-
dobieństwo zachorowania na raka piersi od 9 do 10 razy(24).
Klasyczna neoplazja zrazikowa stanowi przypadkowe zna-
lezisko w materiale biopsyjnym, rzadko bowiem powoduje 
zmiany w obrazie mammograficznym czy USG. Zgodnie 
z aktualnym konsensusem ALH i klasyczny LCIS zdiagno-
zowany na podstawie biopsji, przy zgodnym obrazie kli-
nicznym i radiologicznym, nie wymagają wycięcia chi-
rurgicznego(12,20,24). Ryzyko niedoszacowania inwazyjnego 
procesu nowotworowego wynosi w tym przypadku 1–3% 
dla ALH i 1–8% dla LCIS(20,25,26). Przy współistniejącej wąt-
pliwej klinicznie zmianie ogniskowej, niezgodności kli-
niczno-patologicznej, w przypadku raka in situ tworzącego 
guza lub obecności zmiany resztkowej stwierdzanej w bada-
niach obrazowych wykonanych po biopsji ryzyko to wzra-
sta do 38%. Dlatego bezwzględnie zaleca się dalsze leczenie 
chirurgiczne(25,27).
BLIZNA PROMIENISTA 
I ZŁOŻONA ZMIANA SZKLIWIEJĄCA
RS i CSL są zaliczane do kategorii B3 z racji morfolo-
gii w badaniach obrazowych, która w znacznym stopniu 
uniemożliwia wykluczenie współistniejącego raka in situ 
lub raka naciekającego. Różnią się one od siebie wielko-
ścią i złożonością zmian rozrostowych w swoim obrębie 
i stanowią jedną z najrzadszych patologii w grupie zmian 
o niepewnym potencjale biologicznym(15). W mammogra-
fii dają obraz dystorsji utkania lub zacienienia o gwiaź-
dzistym kształcie przypominającym raka. W badaniu 
sonograficznym mogą być bezobjawowe; odpowiadają 
zaburzeniu architektury lub nieregularnej, hipoechoge-
nicznej zmianie litej(28).
invasive lobular carcinoma, it is presently considered rather 
a risk factor(23), increasing the probability of breast cancer 
by 9–10 times(24).
Classic lobular neoplasia is a random finding in the biopsy 
material since it rarely causes changes in mammographic 
or ultrasound images. According to the present consensus, 
ALH and classic LCIS diagnosed in a biopsy with a consis-
tent clinical and radiological images do not require surgi-
cal excision(12,20,24). The risk of underestimating invasive carci-
noma in this case is 1–3% for ALH and 1–8% for LCIS(20,25,26). 
With a coexisting clinically doubtful focal lesion, clinical and 
pathologic discordance, palpable LCIS or a residual lesion on 
postbiopsy images, the risk raises to as much as 38%. Hence 
further surgical treatment is absolutely recommended(25,27).
RADIAL SCAR 
AND COMPLEX SCLEROSING LESION
The RS and CSL belong to the B3 category due to their mor-
phology in imaging tests which makes it largely impossible 
to exclude coexisting in situ or infiltrating carcinoma. Both 
lesions differ in size and complexity of hyperplastic lesions 
and constitute one of the rarest pathologies in the group 
of B3 lesions(15). In mammography, they can often present 
as a distorted architecture or shadow with a spicular shape 
resembling cancer. In sonographic tests, they may have no 
symptoms; they correspond to the architectural distortion 
or irregular, hypoechoic solid lesions(28).
If a RS or CSL is diagnosed in a core needle biopsy speci-
men, the risk of cancer underestimation is approximately 
10%(10,14), but after a thorough radiological and pathological 
correlation, the risk drops to 0–2%(29,30). The most impor-
tant factors affecting the underestimation of a diagnosis 
include the type of performed biopsy (CNB vs. VAB), the 
initial lesion size and older age of the patient(28). The major-
ity of authors agree that a patient with these lesion should 
be deemed eligible for surgery, except for selected cases 
where VAB was performed(11,12).
PHYLLODES TUMOR
PT belongs to fibroepithelial lesions of a variable malig-
nant potential, and it tends to recur locally. The classi-
fication of the benign, borderline or malignant form is 
based on histological criteria and includes: stromal cellu-
larity, mitotic activity in stromal cells, assessment of the 
tumor margin appearance, stromal cell atypia, stromal 
overgrowth and presence of malignant heterologous ele-
ments(31). In imaging tests, a phyllodes tumor resembles 
fibroadenoma, while clinically it most often has the form 
of a palpable, sometimes fast-growing nodule. The clini-
cal course of the disease is difficult to predict and is poorly 
correlated with the histological form of the tumor, while 
the frequency of local recurrence is 10–30%(32).
Due to an unpredictable clinical behavior and necessity 
to specify how radical the excision margins should be(32), 
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W przypadku rozpoznania RS lub CSL w materiale z biop-
sji gruboigłowej ryzyko niedoszacowania raka wynosi około 
10%(10,14), ale po przeprowadzeniu wnikliwej korelacji radio-
logiczno-patologicznej spada ono do 0–2%(29,30). Uważa się, 
że do najważniejszych czynników wpływających na niedo-
szacowanie rozpoznania należą: rodzaj wykonanej biopsji 
(CNB vs VAB), wyjściowa wielkość zmiany i starszy wiek 
pacjentki(28). Większość autorów jest zgodna co do tego, że 
w przypadku tych zmian pacjentka powinna być kwalifiko-
wana do leczenia chirurgicznego – z wyjątkiem tych przy-
padków, w których wykonano VAB(11,12).
GUZ LIŚCIASTY
PT należy do zmian włóknisto-nabłonkowych o zmien-
nym potencjale złośliwości i cechuje się skłonnością do 
a diagnosis of borderline or malignant PT in biopsy, is 
always an indication for surgery. In cases of the benign form 
and no residual lesion on postbiopsy images, VAB may be 
a definitive therapeutic option(11,12,31).
***
Current recommendations for the management of B3 
lesions are summarized in Tab. 1.
It is worth noting that according to the World Health Orga-
nization lesions of an uncertain malignant potential also 
include adenomyoepithelioma, pregnancy-like changes 
with cytological atypia, mucocele-like lesion, and spindle 
cell proliferation. However, due to rare occurrence they do 
not constitute a significant clinical problem and were not 
discussed in the available papers.
Typ zmiany
Type of lesion
Postępowanie po CNB
Diagnosis in CNB
Postępowanie po diagnostycznej VAB
Diagnosis in VAB
Postępowanie w przypadku 
zmiany w marginesie 
po resekcji chirurgicznej
Positive margins after surgical excision
Brodawczak wewnątrzprzewodowy
Intraductal papilloma
VAB/chirurgiczne wycięcie
VAB/surgical excision
Obserwacja*
Follow-up*
Obserwacja
Follow-up
Brodawczak wewnątrzprzewodowy 
z atypią
Papilloma with atypia
Chirurgiczne wycięcie
Surgical excision
Chirurgiczne wycięcie
Surgical excision
Obserwacja**
Follow-up**
ADH Chirurgiczne wycięcieSurgical excision
Chirurgiczne wycięcie; w przypadku pojedynczych 
ognisk ADH ≤2 TDLU dopuszczalna obserwacja*
Surgical excision/surveillance is justified in cases 
of unifocal ADH ≤2 TDLU*
Obserwacja**
Follow-up**
ALH VAB/chirurgiczne wycięcieVAB/surgical excision
Obserwacja*
Follow-up*
Obserwacja
Follow-up
LCIS VAB/chirurgiczne wycięcieVAB/surgical excision
Obserwacja*
Follow-up*
Obserwacja
Follow-up
FEA VAB/chirurgiczne wycięcieVAB/surgical excision
Obserwacja*
Follow-up*
Obserwacja
Follow-up
RS/CSL VAB/chirurgiczne wycięcieVAB/surgical excision
Obserwacja*
Follow-up*
Obserwacja
Follow-up
PT:
•  łagodny 
benign
VAB/chirurgiczne wycięcie
VAB/surgical excision
Obserwacja*
Follow-up*
Obserwacja
Follow-up
•  graniczny 
borderline
Chirurgiczne wycięcie
Surgical excision
Chirurgiczne wycięcie
Surgical excision
Radykalizacja
Re-excision
•  złośliwy 
malignant
Chirurgiczne wycięcie
Surgical excision
Chirurgiczne wycięcie
Surgical excision
Radykalizacja
Re-excision
TDLU (terminal duct lobular unit) – końcowa jednostka przewodowo-zrazikowa.
TDLU – terminal ductal-lobular unit.
*  Pod warunkiem radykalności makroskopowej (w badaniach obrazowych) i zgodności kliniczno-patologicznej.
* In cases of complete removal on postbiopsy images and clinical and pathological concordance.
**  Brak jednoznacznych przesłanek do radykalizacji w przypadku stwierdzenia ADH w marginesie chirurgicznym pod warunkiem radykalności makroskopowej i zgodności 
kliniczno-patologicznej; brak wskazań do radykalizacji w przypadku ADH w marginesie chirurgicznym po wycięciu DCIS lub raka inwazyjnego.
**  No unequivocal indication for re-excision in cases of complete removal on post-excisional images and clinical pathological concordance; no indication for further surgery if an incidental finding 
of ADH in surgical margins accompanies invasive or intraductal carcinoma.
Tab. 1. Zalecenia postępowania w przypadku rozpoznania zmian B3(11,12,33)
Tab. 1. Recommendations for the management of B3 lesions(11,12,33)
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nawrotów miejscowych. Klasyfikacja postaci łagodnej, 
granicznej lub złośliwej opiera się na kryteriach histolo-
gicznych i uwzględnia: komórkowość podścieliska, aktyw-
ność mitotyczną w komórkach podścieliska, ocenę cha-
rakteru granic guza, atypię komórek podścieliska, cechy 
przerostu podścieliska oraz obecność złośliwych elemen-
tów heterologicznych(31). W badaniach obrazowych przy-
pomina gruczolakowłókniaka, klinicznie najczęściej ma 
postać palpacyjnego, czasem szybko rosnącego guzka. 
Przebieg choroby jest trudny do przewidzenia i  słabo 
koreluje z postacią histologiczną guza, a częstość nawro-
tów miejscowych wynosi 10–30%(32).
Z  racji nieprzewidywalnego przebiegu klinicznego 
i konieczności określenia radykalności marginesów wycię-
cia(32) rozpoznanie w biopsji PT typu granicznego lub zło-
śliwego stanowi zawsze wskazanie do leczenia chirurgicz-
nego. W przypadku postaci łagodnej i makroskopowej 
radykalności wycięcia VAB może pozostać ostateczną 
opcją terapeutyczną(11,12,31).
***
Aktualne zalecenia dotyczące postępowania ze zmia-
nami należącymi do kategorii B3 przedstawiono zbiorczo 
w tab. 1.
Warto wspomnieć, że według Światowej Organizacji Zdro-
wia do kategorii o niepewnym potencjale biologicznym 
należą również: adenomyoepithelioma, zmiany przypomi-
nające zmiany ciążowe z atypią cytologiczną, zmiany przy-
pominające zmiany śluzowe i wrzecionowatokomórkowe 
zmiany proliferacyjne. Jednak z uwagi na sporadyczne 
występowanie nie stanowią one istotnego problemu kli-
nicznego i nie były brane pod uwagę w dostępnych opra-
cowaniach.
PODSUMOWANIE
Dokonany przegląd literatury wskazuje na to, że w przy-
padku gdy rozpozna  się zmianę o  niepewnym poten-
cjale biologicznym w materiale z CNB, na kolejnym eta-
pie pacjentka powinna zostać zakwalifikowana do wycięcia 
zmiany na drodze VAB lub otwartej biopsji chirurgicznej. 
Niezależnie od rodzaju wykonanej biopsji, zdiagnozowana 
ADH i graniczna lub złośliwa forma PT wymagają zawsze 
zabiegu chirurgicznego. W przypadku VAB i pozostałych 
rozpoznań z kategorii B3 – brodawczaka wewnątrzprze-
wodowego, FEA, klasycznej neoplazji zrazikowej lub RS – 
po dokonaniu dokładnej korelacji kliniczno-patologicznej 
i ewentualnym wyjaśnieniu reprezentatywności wycinków 
dopuszczalne jest pozostawienie pacjentki w corocznym 
programie kontroli przez okres przynajmniej 5 lat.
Konflikt interesów
Autorzy nie zgłaszają żadnych finansowych ani osobistych powiązań 
z innymi osobami lub organizacjami, które mogłyby negatywnie wpły-
nąć na treść publikacji oraz rościć sobie prawo do tej publikacji.
CONCLUSIONS
The literature review indicates that in cases of B3 lesions 
diagnosed on the basis of a standard CNB, the patient 
should be selected for VAB excision or an open surgical 
biopsy. Regardless of the type of performed biopsy, ADH 
and borderline or malignant phyllodes tumor always 
require surgical excision. In the case of VAB and other B3 
category diagnoses of intraductal papilloma, FEA, clas-
sic lobular neoplasia or RS, it is admissible to assign the 
patient to an annual follow-up program lasting at least 
5 years after a detailed clinical and pathological correla-
tion and, if applicable, after explanation of the samples’ 
representative character.
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